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AESTHETIC CLINICS

MADE BY DOCTORS

OSWIADCZENIE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA
PRZED ZABIEGIEM MEDYCYNY ESTETYCZNEJ W MEDITIME
Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarskg i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo. Prosze doktadnie

odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze poming¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci
z lekarzem. Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia.

.................................................................................... PESEL
Imie i nazwisko pacjenta
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt(a) sie Pan(i) w szpitalu? TAKO NIEO
Jeslitak t0 Z JaKiEZO POWOAU: ...t e
Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy TAKO NIEO
JESITTAK T0 M@ €O vttt et ettt ses ettt ees s ses st enn
Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAKO NIEO

JESITAK TO JAKIE: 1ot ettt ettt ettt e et

Czy jest Pan(i) na cos uczulony(a), np.: na substancje zawierajgce kolagen, lidokaine, lateks,
materiaty opatrunkowe, leki przeciwbdlowe, anestetyki, inne leki lub inne sktadniki pokarmowe?  TAK [ NIE [

S L =L o X o F= el c LU OO

Czy wystepuja u Pana(i):

dusznoéé TAKO NIEO obrzeki TAKO NIEO
pokrzywka TAKO NEO swedzenie TAKO NIEO
Czy ma Pan(i) sktonnoé¢ do krwawien? TAKO NIEO
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAKO NIEO
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAKO NIEO

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktoras z nastepujgcych chordéb:

choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiericowa,

wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego) TAKO NIEO
inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci) TAKO NIEO
choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koriczyn, bdle podudzi) TAKO NIEO
choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli) TAKO NIEO
choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka, dwunastnicy, choroby jelit) TAKO NIEO
choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos¢ watroby) TAKO NIEO
choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica, trudnosci w oddawaniu moczu) TAK O NIEO
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK O NIEO
choroby tarczycy (nadczynno$é, niedoczynnosé, wole obojetne) TAKO NIEO

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia,

zaburzenia czucia, miastenia) TAKO NIEO
choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,

stawdw, stany po ztamaniach) TAKO NIEO
choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnos¢ do wylewdw krwawych,

siniakdw, krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAKO NIEO
choroby oczu (jaskra) TAKO NIEO
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zmiany nastroju (depresja, nerwica)
choroby zakazne
26ttaczka zakazna A TAKO NEO AIDS TAK O NiEO
76ttaczka zakazna B TAKO NEO gruzlica TAK O NIEO
76ttaczka zakazna C TAKO NIEO ch. weneryczne TAK [ NIEO
choroba reumatyczna TAKO NIEO osteoporoza TAK O NIEO
opryszczka TAK O NiEO

choroby skéry (tuszczyca, bielactwo, AZS, fotodermatozy) TAK [J NIE O
Inne dolegliwosci, jesli tak tO JAKIE? ......coieieie e et
Czy Pan(i) Zle styszy?
Czy byt(a) Pan(i) szczepiony (a) przeciw WZW (wirusowemu zapaleniu watroby) B?
Czy korzystat(a) Pan(i) w ostatnim m-cu z ustug gabinetu stomatologicznego?
1@81i tak 10 8AZIE 1 KIBAY: o.veeceeeeee et s
Czy miat / miata Pan(i) w przesztosci wykonywane zabiegi z uzyciem toksyny botulinowej?
Jesli tak, to czy w trakcie podania wystgpity jakiekolwiek powiktania?

JESII taK, TO JAKIE P oo e

Czy korzystat(a) Pan(i) w ostatnich 3 m-cach z zabiegdw medycyny estetycznej?

TAKO NIEO
TAK O NIEO

TAK O NIEO
TAK O NIEO
TaK O NIEO

TAKO NIEO
TaKO NIEO

TAKO NIEO

zabieg wykonany przez kosmetologa [ zabieg wykonany przez lekarza medycyny estetycznej [

Kiedy, JaKi ZADIEE: oottt ettt e
Czy korzystat(a) Pan(i) w ostatnim m-cu z ustug gabinetu okulistycznego?

J@81i tak 10 8AZIE 1 KIBAY: ..veeceeeceee e
Czy korzystat(a) Pan(i) w ostatnim m-cu z ustug fryzjera/kosmetyczki/salonu tatuazu?

JeSli tak tO GAZIE 1 KIBAY: oottt ettt
Czy byt(a) Pan(i) kiedys operowany(a)

Jeslitak to kiedy iz jakieg0 POWOAU: ......covicecececc e
Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie?

Czy kiedykolwiek byt/byta Pan(i) poddawany/na zabiegom chirurgicznym w okolicy twarzy?

Jesli tak, to czy wystgpity jakies powiktania?
Czy kiedykolwiek byt/byta Pan(i) poddawany/na zabiegom dermabrazji, terapii Swiattem

albo terapii przy uzyciu chemicznych peelingéw?

JeSli tak tO JaKIM? oo
Czy miat Pan(i) przetaczang krew

Jesli tak to kiedy i Z JaKie] PrzyCzZyNY: .o e

TAKO NIEO

TAK O NIEO

TAK O NIEO

TAK O NIEO
TAKO NIEO

TAKO NIEO

TAKO NIEO

TAK O NIEO
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Czy pali Pan(i) tyton? TAK O NIE [0 Okazjonalnie [

Jeslitak, toileiod Kiedy: .o

Czy pije Pan(i) alkohol? TAK O NIE O Okazjonalnie O
Czy pit(a) Pan(i) alkohol w ciggu ostatnich 24 h? TAKO NIEO
Czy zazywa Pan(i) Srodki uspakajajace, nasenne, narkotyki? TAK O NIE [0 Okazjonalnie [

JESI taK 1O JAKIE: oot
Czy przyjmowat(a) Pan(i) tetracykliny, izotretynoine (Accutane, Izotek) TAK O NIEO
Jesli tak, to prosze podac date ostatniego przyjecia leku .......cccooeeeveeiiiiccie e,

Czy w ostatnim czasie (6 mcy) nastgpit u Pana(i) znaczny wzrost/spadek wagi? TAKO NIEO

Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ witaminy, ziofa, suplementy diety? TAK O NIEO

Czy w obrebie skory przeznaczonej do zabiegu pojawit sie kiedykolwiek stan zapalny, infekcja? TAK O NIEO
Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia sie blizn? TAKO NIEO

Czy czesto sie Pan(i) opala? TAK O NIEO

Pytania dotyczgce kobiet:
Czy jest Pani w cigzy? TAKO NIEO
Jesli tak to W KtOrymM MIESIGCU: cuiiviiieiiieietiee ettt

Kiedy miata Pani ostatnig MiesSigezke? ........ccvceevieeieeeecec e

Czy stara sie Pani o dziecko lub jest przygotowywana do zabiegu in vitro? TAKO NIEO
Czy stosuje Pani doustne érodki antykoncepcyjne? TAKO NIEO
Czy karmi Pani piersig? TAKO NIEO
Czy wystepowaty u Pani zaburzenia hormonalne, np. zespét policystycznych jajnikow? TAKO NIEO

Niniejszym os$wiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawdg. Wszelkie zmiany w sytuacji zdrowotnej, jesli
zaistniejg, zobowigzuje sie zgtosi¢ w trakcie najblizszej wizyty w MediTime.

Data i CZytelNY POAPIS PACIENTA c.oviuiieeeceiee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et sttt es s es s et easa et eseaes e e s
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